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Resumen
Introducción: Una de las causas del fracaso del cierre primario de la pared abdominal en pacientes 
con gastrosquisis es la perivisceritis que impide la reintroducción de las asas intestinales. El recambio de 
líquido amniótico trata de eliminar los productos que ocasiona la perivisceritis. 
Casos Clínicos: Caso 1: se realizó 2 recambios de líquido amniótico, se obtiene producto con gas-
trosquisis y sin perivisceritis. Cierre primario de la pared abdominal sin tensión, sin ampliar orificio 
y preservación del cordón. Caso 2: se realizó 3 recambios, se obtiene producto con gastrosquisis y sin 
perivisceritis. Cierre primario de la pared abdominal sin tensión, sin ampliar orificio y preservación del 
cordón.
Conclusiones: Con el recambio del líquido amniótico se pretende disminuir o eliminar el grado de 
perivisceritis y así facilitar el cierre primario de la pared abdominal y disminuir las complicaciones de 
un cierre en etapas.
Palabras Clave: Palabras Clave: Recambio de líquido amniótico, Gastrosquisis, cierre primario.
Caso Clínico
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Effect of Amniotic Fluid Replacement in Fetuses with Gastroschisis 
in the Primary Closure of the Abdominal Wall
Abstract
Introduction: One of the causes of failure of primary closure of the abdominal wall in patients with 
gastroschisis is perivisceritis, which impedes reintroduction of the intestine. Amniotic fluid exchange 
tries to eliminate products that cause perivisceritis. 
Clinical cases: Case 1: Two amniotic fluid exchanges were carried out. A newborn with gastroschi-
sis and without perivisceritis was delivered. Primary abdominal wall closure was performed without 
tension, without increasing the wall defect, and preserving the umbilical cord. Case 2: Three amniotic 
fluid exchanges were carried out. A newborn with gastroschisis and without perivisceritis was delivered. 
Primary abdominal wall closure was performed without tension, without increasing the wall defect, and 
preserving the umbilical cord.
Conclusions: The purpose of amniotic fluid exchange is to minimize or eliminate perivisceritis and 
thus facilitate primary closure of the abdominal wall and decreasing complications of a staged closure.
Index word: Amniotic fluid exchange; Gastroschisis; Primary closure.
 
Introducción
La incidencia de gastrosquisis tiene diferen-
cias regionales, siendo un estimado mundial 
entre 0.5-3 casos por 10,000 nacimientos, reco-
nociendo que esta ha ido en incremento en dife-
rentes regiones del mundo.1-4
Una mejora importante en el pronóstico de 
estos pacientes han sido los avances en el cuidado 
neonatal desde la introducción de la nutrición 
parenteral. 
Se han hecho esfuerzos para identificar fac-
tores no quirúrgicos que mejoren el pronóstico, 
como la vía de nacimiento del paciente (vaginal 
vs. cesárea), el mejor tiempo (edad gestacional de 
término vs. pre término), localización del naci-
miento (hospital general vs. hospital pediátrico), 
sin embargo, hasta el momento no hay un claro 
consenso.5-8 
También se conocen diferentes métodos qui-
rúrgicos para el cierre del defecto abdominal 
como el cierre primario, el cierre por etapas uti-
lizando un silo,  cierre solamente de la piel o con 
colgajos musculocutáneos hasta el cierre utilizan-
do materiales protésicos.9-13 
El objetivo primario de todas estas técnicas 
quirúrgicas es la reintroducción del contenido 
abdominal eviscerado y el cierre de la pared ab-
dominal.14
El cierre primario solo se puede realizar en al-
rededor de el 70% de los pacientes,15 una de las 
causas por las que no se puede reintroducir las 
asas intestinales a la cavidad abdominal es debido 
al proceso de perivisceritis con el que nacen algu-
nos recién nacidos y en los cuales, es tal la infla-
mación de las asas intestinales, que imposibilita 
su reintroducción porque el volumen es mayor 
que la cavidad abdominal.
A las 30 semanas de edad gestacional en fetos 
humanos con gastrosquisis inicia el daño a las 
asas intestinales y el grado de engrosamiento de 
la pared intestinal es variable.16 
Los cambios en el grosor de la pared intestinal 
es debido a por lo menos dos causas; la primera, 
por una etiología constrictiva en la cual las asas 
intestinales son afectadas por lesiones isquémi-
cas, ocasionadas por compresión del mesenterio 
relacionada al tamaño del defecto, y la segunda 
causa etiológica es la respuesta inflamatoria de 
las asas intestinales a los productos de desecho 
provenientes del contenido intestinal y urinario. 
El resultado final de estos dos tipos de afec-
ción es la perivisceritis, que es una especie de pe-
ritonitis aséptica en la cual hay una formación 
de una capa fibrosa que recubre el intestino y 
edema.17-20  
Siguiendo la teoría de la lesión intestinal por 
inflamación se ha contemplado la posibilidad 
de alterar la composición del líquido amnióti-
co para impedir esta reacción inflamatoria y así 
evitar el engrosamiento de la pared intestinal o 
perivisceritis.
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Presentación de Casos Clínicos 
Caso 1: 
Se trata de  madre de 19 años de edad, en su 
tercera gestación, se realiza diagnóstico de pro-
ducto con gastrosquisis a las 20 semanas de edad 
gestacional (SEG). 
Previa autorización por la madre se decide 
incluir en el protocolo de recambio de líquido 
amniótico. 
El primer recambio de realiza a las 30 SEG, 
en esta oportunidad también se toma muestra 
para cariotipo, el  segundo recambio se realiza a 
las 33 SEG, posterior a este, inicia con trabajo 
de parto, por lo que se realiza cesárea y se ob-
tiene  producto femenino con peso de 1560 gr., 
Apgar 9/9. 
A la exploración física asas evisceradas a la 
derecha del cordón umbilical y se corrobora el 
diagnóstico de gastrosquisis, las asas intestinales 
sin datos de perivisceritis por lo que se decide 
realizar cierre del defecto. (Figura 1) 
Bajo anestesia general, sin ampliar el defecto 
ambominal se reintroduce las asas por el defec-
to, finalmente se  cierre del orificio con puntos 
simples de vicryl 2-0 y piel con prolene 3-0, sin 
retirar el cordón umbilical (Figura 2 y 3). 
El tiempo quirúrgico fue de 45 minutos. Per-
manece 3 días intubado. 
Nutrición parenteral por 17 días, inició la vía 
oral a los 15 días de vida extrauterina (12 días 
del postoperatorio) y tolera su requerimiento a 
la semana. 
Se egresa a los 39 días de vida extrauterina al 
ganar el peso adecuado para su alta a los 2 Kg. de 
peso, según protocolo institucional. 
Caso 2: 
Se trata de madre de 25 años de edad, en su 
primera gestación, se realiza diagnóstico de gas-
trosquisis a las 25.4 SEG. 
Previa autorización por la madre se decide 
incluir en el protocolo de recambio de líquido 
amniótico. Se inicia primer recambio a las 30.3 
SEG, el segundo recambio a las 32.3 SEG y el 
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Figura 1. Caso 1. Asas intestinales sin perivisceritis
Figura 2. Caso 1. Asas intestinales reintroducidas por 
el mismo defecto abdominal sin ampliarlo. Figura 3. Caso 1. Defecto abdominal cerrado
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tercer recambio a las 35.2 SEG.  Se obtiene por 
cesárea a las 37 SEG, producto masculino de 
peso 2460 gr. con Apgar de 8/9. 
A la exploración física asas evisceradas a la 
derecha del cordón umbilical y se corrobora el 
diagnóstico de gastrosquisis, las asas intestinales 
sin datos de perivisceritis por lo que se decide 
realizar cierre del defecto (Figura 4). 
Bajo anestesia general, sin ampliar el defecto 
abdominal se reintroduce las asas por el defec-
to, finalmente se  cierre del orificio con puntos 
simples de vicryl 2-0 y piel con prolene 3-0, sin 
retirar el cordón umbilical (Figura 5). 
El tiempo quirúrgico fue de 65 minutos. Per-
mance 3 días intubado. 
A los 10 días de vida se sospecha de atresia 
intestinal y se decide realizar estudio con medio 
de contraste evidenciando obstrucción proximal. 
En laparotomía se encuentra múltiples bri-
das con vólvulo a nivel de yeyuno, las cuales se 
liberan.  
Nutrición parenteral por 25 días, inició la vía 
oral a los 20 días de vida extrauterina (10 días 
de segunda cirugía) y se egreso a los 30 días de 
VEU.
Protocolo de técnica de recambio de líquido 
amniótico: 
Este procedimiento se realiza en el Departa-
mento de Perinatología del Hospital Universita-
rio “Dr. José E. González”. Se realiza a madres 
con productos mayores de 30 SEG, con feto úni-
co y diagnóstico de gastrosquisis. 
Se realiza punción uterina bajo anestesia local 
y guiado por ultrasonido para localización de la 
placenta (Figura 6). 
La punción se realiza bajo técnica aséptica, 
con jelco #20 Ga., se aspira 300ml líquido am-
niótico y se realiza recambio con 300 ml de solu-
ción salina a 37ºC (Figura 7). 
Al finalizar el procedimiento se deja en ob-
servación a la paciente bajo registro cardiotoco-
gráfico del producto y vigilancia de la paciente 
durante una hora. 
Posteriormente se egresa a la paciente con an-
tibiótico (ampicilina) y analgésico (paracetamol) 
por razón necesaria. Se realiza control ecográfico 
semanal. 
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Figura 4. Caso 2. Asas intestinales sin perivisceritis
Figura 5. Caso 2. Defecto abdominal cerrado
Figura 6. Punción uterina guiada por ultrasonido
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Los recambios de líquido amniótico se reali-
zan cada dos semanas hasta llegar a las 37 sema-
nas de edad gestacional. Se realiza la interrup-
ción del embarazo vía cesárea a las 37 semanas. 
Discusión
El objetivo primario de todas las técnicas qui-
rúrgicas en el tratamiento de la gastrosquisis es 
la reintroducción del contenido abdominal evis-
cerado y el cierre de la pared abdominal. Pocos 
avances en la técnica quirúrgica han sido descri-
tos que puedan lograr eficazmente este objetivo, 
por otro lado, mayormente se han enfocado en el 
periodo perinatal. 
Para tener un panorama nacional, revisamos 
los últimos reportes presentados sobre esta pa-
tología en los congresos de la Sociedad Mexi-
cana de Cirugía Pediátrica, así que de acuerdo 
a estos publicaciones podemos evidenciar que 
el cierre primario solo se pudo lograr entre un 
36% reportado por Vidal y col.9  hasta un 81% 
de Maza y col.12 
El no poder realizar un cierre primario con-
lleva complicaciones, dentro de las cuales la más 
frecuente en nuestro país es la sepsis,  como lo 
reportado en la literatura latinoamericana,21 so-
bre la base de los estudios publicados en el país, 
la incidencia de mortalidad relacionada a sepsis 
se encuentra en un 78%.10,22 
En cuanto al requerimiento de nutrición pa-
renteral (NP), en el reporte de Ávila-Díaz y col.23 
requirieron en promedio 21 días, e iniciaron vía 
oral a los 19.3 días promedio. 
Nuestros pacientes requirieron de NP el mis-
mo promedio de días, pero el tiempo de inicio 
de la vía enteral fue menor de 12.5 días, aunque 
considerando que el caso 2 hubo que realizar una 
segunda cirugía, aún así un menor íleo postope-
ratorio que el encontrado por Vidal y col.9
El tiempo de intubación se incrementa cuan-
do el cierre primario no está bien indicado o por 
el cierre por etapas con silo y por esta causa, un 
solo estudio reporta 12 días de intubación,10 en 
nuestros pacientes requirieron 3 días.
La morbilidad presentada en el Caso 2, de 
obstrucción por bridas, pudiera ser criticado por 
considerarse que fue a los 10 días del postopera-
torio del cierre primario, ya que puede conside-
rarse dentro del periodo de íleo con el que cursan 
los pacientes de gastrosquisis, pero la compro-
bación de nuestro diagnóstico la realizamos con 
estudio contrastado y los hallazgos quirúrgicos. 
En la única publicación de obstrucción intes-
tinal por bridas en pacientes con gastrosquisis y 
onfalocele por van Eijck et al,24 reporta que el 
rango de presentación es desde los 8 días hasta 
los 13 años y que la incidencia en gastrosquisis 
es de 25%. 
Dentro de los factores de riesgo descritos se 
encuentran la sepsis intraabdominal, dehiscencia 
de la herida y colocación de prótesis para el cierre 
de la pared abdominal, ninguna de las cuales pre-
sentó nuestro paciente, pero llama la atención, 
que se enfatiza que dentro de los factores que 
pueden prevenir esta patología es precisamente 
la realización de recambio de líquido amniótico.
La mortalidad es directamente influenciada 
por el tiempo de ayuno, y la sepsis con la que 
cursan los pacientes que no se puede realizar 
cierre primario, al realizar el procedimiento de 
recambio de líquido amniótico mejoramos estos 
dos factores, aunque hay que reconocer que el 
no tener perivisceritis no garantiza la ausencia de 
trastornos de motilidad.
El tiempo de internamiento reportado por 
Maza y col,12 de 8-26 días es menor que nuestro 
promedio de 34.5 días, dado que el Caso 1 to-
leró a la semana pero tuvo que esperar su egreso 
al cumplir el peso adecuado para el alta, según 
el protocolo institucional y en el Caso 2 por la 
reoperación, su estancia se prolongó, pero a la 
semana de iniciada la vía oral se egresó.
Algunos estudios han demostrado un grado 
de perivisceritis menor o sin perivisceritis en pa-
cientes en los que se realiza recambio de líquido 
amniótico, por lo que requieren menos días de 
ventilación asistida, nutrición parenteral y días 
de estancia hospitalaria, aunque no se conoce 
con certeza cual producto es el que desencade-
Montes TF, mbríz LR, Garza LU, Martínez FG, Gaytan SD, Abrego MV, Muñoz MG
Figura 7. Aguja intrauterina, en líquido amniótico
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na el proceso inflamatorio en las asas intestina-
les.19,20,25 
Ahora podemos dividir el tratamiento de la 
gastrosquisis en dos etapas: prenatal y posnatal. 
En la etapa prenatal, la prioridad es disminuir 
la agresión a la pared intestinal ocasionada por el 
líquido amniótico que llega a convertir la pared 
intestinal en una membrana fibrosa que engrosa 
de manera importante las asas intestinales y con-
lleva a trastornos de la motilidad y obstrucción.
Aunque son solo 2 casos creemos que se debe 
dar a conocer este método de tratamiento de una 
patología que en nuestro medio aún conlleva una 
alta mortalidad, sobre todo al no poder realizar el 
cierre primario en todos los casos. 
Sin embargo, para realizar este procedimien-
to se requiere de dos factores: el primero, que es 
realizar el diagnóstico prenatal, ya que en solo el 
31% al 55%  de los  pacientes se diagnostican 
prenatalmente en nuestro medio.9-12,22 
El segundo factor es el de contar con grupos 
multidisciplinarios capacitados para realizar este 
procedimiento, donde el cirujano pediatra este 
involucrado. 
El advenimiento de los procedimientos pre-
natales como el recambio del líquido amniótico 
pudiera convertirse en la primera etapa del trata-
miento de esta patología. 
Finalmente se requerirá de series más grandes 
y estudios aleatorios para corroborar los benefi-
cios de este procedimiento. 
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